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Streszczenie
Terapia resynchronizująca (CRT) wniosła do oceny elektrokardiograficznej funkcji stymula-
tora nowy wymiar. Podczas stymulacji lewokomorowej poprzez tylną i tylno-boczną żyłę wień-
cową, prawidłowo umiejscowione odprowadzenie V1 rejestruje wysoki załamek R oraz skręt
osi serca w prawo (poza nielicznymi wyjątkami). Podczas stymulacji obukomorowej z ko-
niuszka prawej komory i lewokomorowej przez żyły wieńcowe wychylenie zespołu QRS jest
zazwyczaj dodatnie w oprowadzeniu V1, a oś serca wychyla się w kierunku górnego prawego
bądź rzadziej górnego lewego kwadrantu. Występowanie dominującego załamka R w oprowa-
dzeniu V1 podczas stymulacji dwujamowej waha się w przedziale 50–100% przypadków,
przyczyny zjawiska nie są jednak do końca jasne. W stymulacji obukomorowej z impulsami
otrzymywanymi z tylnej i tylnobocznej żyły wieńcowej oraz elektrody umieszczonej w drodze
odpływu prawej komory, stymulowany QRS w odprowadzeniu V1 ma zazwyczaj wychylenie
ujemne, a oś serca jest skierowana w stronę dolnego prawego kwadrantu (prawogram).
Ujemny zwrot zespołu QRS w odprowadzeniu V1 podczas stymulacji dwujamowej z elektrodą
umieszczoną w koniuszku prawej komory może być spowodowany nieprawidłowym, zbyt wyso-
kim umieszczeniem na klatce piersiowej odprowadzenia V1, brakiem stymulacji lewej komory,
dyslokacją elektrody stymulującej lewą komorę, opóźnieniem przewodnictwa (blok wyjścia),
zaburzeniami przewodzenia w obrębie stymulacji lewej komory, zsumowaniem pobudzeń sty-
mulowanych i własnych zespołów QRS, stymulacją poprzez przednią lub pośrednią żyłę wień-
cową, niezamierzonym umieszczeniem obu elektrod w prawej komorze i poważnymi zaburze-
niami przewodnictwa w obrębie mięśnia lewej komory. W większości wypadków taka sytuacja
prowadzi do powstania zespołu QS w odprowadzeniu V1, co można tłumaczyć przeważającym
wpływem prawej komory na proces depolaryzacji. Poza wyżej wymienionymi przyczynami,
ujemny zwrot zespołu QRS w odprowadzeniu V1, jako zjawisko rzadkie, może stanowić efekt
odmiennej aktywacji heterogennego szlaku przewodzenia (niedokrwienie, blizna, udział ukła-
du His–Purkinje). Ostatnie jest rozpoznaniem z wykluczenia. W przypadku niedominującego
w odprowadzeniu V1 załamka R, programowanie odstępu V-V z pobudzeniem LV poprzedza-
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jącym pobudzenie RV może doprowadzić do powstania dominującego załamka R w odprowa-
dzeniu V1 jako wyrazu dominacji lewej komory w procesie depolaryzacji ogólnej. W takiej
sytuacji pojawienie się załamka R potwierdza diagnozę bloku wyjścia LV lub zaburzeń prze-
wodnictwa śródkomorowego w okolicach punktu stymulacji LV z wykluczeniem opcji dysloka-
cji lub nieprawidłowej funkcji elektrody lewokomorowej. (Folia Cardiologica Excerpta 2012;
7, 1: 23–34)
Słowa kluczowe: stymulacja lewej komory, urządzenia resynchronizujące,
stymulacja obukomorowa, zsumowanie pobudzeń, elektrokardiografia,
niewydolność serca, blok przedsionkowo-komorowy pierwszego stopnia
Wstęp
Podstawowy 12-odprowadzeniowy EKG wy-
szedł z użycia jako sposób rutynowej oceny funk-
cjonowania urządzeń stymulujących, ale stał się
urządzeniem pomocnym w ocenie i rozwiązywaniu
problemów związanych z urządzeniami resynchro-
nizującymi. Podczas programowania tych urządzeń
12-odprowadzeniowy EKG powinien być zawsze
dostępny. Uśredniony, jednokanałowy EKG z pro-
gramatora urządzenia stymulującego jest niewystar-
czający i może prowadzić do błędnych wniosków.
Ocena prawidłowości resynchronizacji opiera się na
ocenie standardowego 12-odprowadzeniowego
EKG jako źródła informacji o równowadze aktywa-
cji lewej i prawej komory (głównie jako obecności
bądź nieobecności załamka R w odprowadzeniu V1),
obecności prawidłowego morfologicznie indukowa-
nego zespołu QRS oraz prawidłowego przewodzenia
między implantowanymi elektrodami [1]. Ocena
ogólna wymaga porównania morfologii natywnych
zespołów QRS z wywodzącymi się ze stymulacji pra-
wej komory, lewej komory, stymulacji obukomoro-
wej (BIV, biventricular stimulation) oraz w niektó-
rych wypadkach pochodzących z anodowej stymula-
cji prawokomorowej. Odrębne programowanie
przewodzenia prawo- i lewokomorowego może do-
starczyć dodatkowych danych i bywa najlepszą me-
todą oceny prawidłowego funkcjonowania obu elek-
trod w systemie stymulacji obukomorowej. Z tego
powodu konieczna jest dokładniejsza znajomość
schematów stymulacji lewokomorowej i prawokomo-
rowej niż była wymagana w przeszłości [1].
Standardowa stymulacja prawokomorowa
Ujemny zwrot zespołu QRS
w odprowadzeniu I
Podczas koniuszkowej stymulacji prawokomo-
rowej oś serca zazwyczaj kieruje się w stronę le-
wogramu, okresowo prawogramu (górny, prawy
kwadrant). Obrazuje się to ujemnym zwrotem ze-
społu QRS w odprowadzeniu I. Ujemność zwrotu
była błędnie interpretowana jako efekt symulacji
lewokomorowej [2].
Stymulacja prawokomorowa
z sygnałem z przegrody lub drogi odpływu
W ocenianej grupie 100 przypadków autorzy
niniejszej pracy zwrócili uwagę, że stymulacja
z przegrody bądź drogi odpływu (RVOT, right ventri-
cular outflow tract) generuje przewodzeniowy blok
lewej odnogi (LBBB, left bundle branch block)
w odprowadzeniach przedsercowych, bez dominu-
jącego załamka R w odprowadzeniu V1, co jest ob-
razem przeciwstawnym do prawidłowej stymulacji
prawokomorowej, w której w 10–20% przypadków
występuje dodatni załamek R w odprowadzeniu V1
[3, 4]. Z powyższego wynika przypuszczenie, że teza
zamieszczana w podręczniku o resynchronizacji:
„elektrody do stymulacji prawej komory umieszczo-
ne w drodze odpływu, zwłaszcza zlokalizowane bar-
dziej lewostronnie, wywołują blok prawej odnogi
pęczka Hisa, gdyż droga odpływu z prawej komory
znajduje się po lewej stronie ciała” jest błędna. Nie-
prawdziwe wydaje się również twierdzenie: „lewo-
stronna lokalizacja miejsca stymulacji w drodze
odpływu prawej komory wywołuje morfologię blo-
ku prawej odnogi pęczka Hisa” [2].
Umiejscowienie elektrody w okolicach przegro-
dy bądź w drodze odpływu może wygenerować zespół
qR w odprowadzeniach I i aVL, ale w odprowadzeniach
przedsercowych zespoły QRS pozostają w konfigura-
cji LBBB bez załamków q, pod warunkiem braku do-
datniego wywiadu w kierunku przebytego dużego
zawału przednioprzegrodowego. Oś serca zazwyczaj
znajduje się w prawym, dolnym kwadrancie. Obecnie
badacze nie dysponują wiarygodnym wzorcem EKG
mogącym służyć do lokalizacji miejsca stymulacji
w okolicach przegrody i drogi odpływu [5–7].
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Znaczenie małego załamka r
w odprowadzeniu V1
Niewielki załamek r (czasem szeroki) może
okresowo pojawiać się w prawidłowym przewodze-
niu prawokomorowym z koniuszka bądź drogi od-
pływu. Nie ma dowodów, by jego obecność świad-
czyła o zaburzeniu przewodzenia z prawej komory.
Co więcej, obecność tego załamka w stymulacji BIV
nie przepowiada aktywacji lewej komory [2].
Stymulacja z koniuszka prawej komory
i dominujący załamek R w odprowadzeniu V1
Dominujący załamek R w odprowadzeniu V1
(R/S > 1) podczas stymulacji prawej komory czę-
sto nazywa się „blokiem prawej odnogi pęczka
Hisa”, ale terminologia ta jest potencjalnie myląca,
gdyż taka konfiguracja świadczy o przesuwaniu się
fali pobudzenia z tylnej do przedniej części serca
i nie wydaje się mieć związku z opóźnieniem pobu-
dzenia prawej komory. Dominujący załamek R jest
uwidaczniany w 10–20% prawidłowych stymulacji
koniuszkowych prawej komory [3, 4, 8, 9]. Może być
również wynikiem zbyt wysokiego umiejscowienia
odprowadzenia V1, w trzeciej przestrzeni między-
żebrowej. Wysoki załamek R (lub zespoł R, Rs)
widoczny w odprowadzeniach V3–V4 sugeruje, że
elektroda prawdopodobnie nie znajduje się w pra-
wej komorze. Inne warianty tej sytuacji zakładają
stymulację w okresie refrakcji, „fuzję komorową”,
czy sumowanie pobudzeń, stymulację osierdziową
bądź nasierdziową, stymulację lewej komory z żyl-
nego układu unaczynienia wieńcowego, perforację
prawej komory elektrodą z jej przesunięciem
w okolicy osierdzia w kierunku lewej komory. Do-
minujący zatem załamek R w odprowadzeniu V1
i przesunięcie osi serca w kierunku prawego gór-
nego kwadrantu podczas stymulacji prawokomoro-
wej może przypominać całokształtem obraz EKG ze
stymulacji obukomorowej. W prawidłowej stymu-
lacji z koniuszka prawej komory dominujący zała-
mek R w odprowadzeniach V1 i V2 z czwartej prze-
strzeni międzyżebrowej zanika, gdy odprowadzenia
są umieszczone w prawej i lewej piątej przestrzeni
międzyżebrowej [3, 4].
Wzorce EKG odczytywanego podczas
stymulacji lewej komory poprzez żylny
układ wieńcowy
Stymulacja lewokomorowa
Elektrokardiogram zarejestrowany u 100 bada-
nych pacjentów podczas stymulacji lewokomorowej
poprzez żyłę tylną i tylną zstępującą przedstawia
obraz wysokiego załamka R w prawidłowo umiej-
scowionym odprowadzeniu V1 (ryc. 1) [10]. Obraz
prawidłowej stymulacji lewokomorowej z żylnego
układu wieńcowego z dodatnim zespołem w odpro-
wadzeniu V1 niekoniecznie wiąże się z występowa-
niem dodatnich załamków QRS w odprowadzeniach
V2 i V3. W lokalizacji koniuszkowej zespoły QRS
w odprowadzeniach V4–V6 są zazwyczaj ujemne.
W lokalizacji przypodstawnej zespoły w odprowa-
Rycina 1. 12-odprowadzeniowy EKG ukazujący stymulację lewokomorową poprzez żyły wieńcowe. Występuje tu
typowy prawogram i blok prawej odnogi pęczka. Należy zwrócić uwagę na dominację załamka R w odprowadze-
niach V1–V6. Opóźnienie A-V zostało zaprogramowane tak, by uniemożliwić fuzję zespołu QRS stymulowanego
z własnym. Wszystkie przedstawione poniżej zapisy EKG przedstawiają stymulację LV poprzez umieszczenie elektrod
w systemie żył wieńcowych (przedrukowano za zgodą z [1])
Prawogram
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dzeniach V4–V6 są zazwyczaj dodatnie, jak podczas
preekscytacji z dodatkową drogą przewodzenia
w zespole Wolffa-Parkinsona-White’a. Podczas sty-
mulacji poprzez żyłę tylną lub tylno-boczną, oś ser-
ca skręca w kierunku prawogramu (prawy dolny
kwadrant) i, rzadziej, w kierunku prawego górnego
kwadrantu. Obraz elektrokardiograficzny typowe-
go pacjenta z prawidłową stymulacją lewokomorową
przedstawia dominujący załamek R w odprowadze-
niu V1 z osią serca skierowaną w kierunku prawe-
go dolnego bądź prawego górnego kwadrantu. Przy-
czyny takiego ustawienia osi serca nie są jasne. Sty-
mulacja poprzez żyłę pośrednią lub żyły przednie
serca powoduje powstanie zespołów o morfologii
LBBB [10]. W ostatnich badaniach 40 pacjentów ze
stymulacją z żył tylnych i tylno-bocznych autorzy
niniejszej pracy odkryli przypadki 9 pacjentów,
u których nie występował dominujący załamek R
w odprowadzeniu V1: u 6 pacjentów woltaż załamka
R = S, 3 manifestowało obraz LBBB, ale z inicjują-
cym, niedominującym załamkiem r [9]. Troje pa-
cjentów z ujemnym zespołem QRS w odprowadze-
niu V1 podczas stymulacji prezentowało niedomi-
nujący załamek R w odprowadzeniu V1 i zespół QS
w odprowadzeniach I, aVL sugerujących wczesną
aktywację bocznej ściany. U żadnego z badanych
pacjentów autorzy nie zaobserwowali obecności
zespołu QS w odprowadzeniu V1 podczas stymula-
cji. Obecność tego zespołu w wymienionych odpro-
wadzeniach świadczy o braku prawidłowej stymu-
lacji z żyły tylnej bądź tylno-bocznej. Blok lewej
odnogi pęczka Hisa może się pojawić podczas sty-
mulacji lewokomorowej z żył tylnej bądź tylno-bocz-
nej jako konsekwencji choroby mięśnia serca powo-
dującej blok przewodzenia w okolicy implantowa-
nej elektrody lewokomorowej. Zaburzenie to nie
zostało jeszcze w pełni scharakteryzowane.
Okoliczności wyjątkowe
Dominujący załamek R może nie być widocz-
ny w odprowadzeniach V1 i V2, gdy odprowadzenia
te są umieszczone za wysoko (ryc. 2), po przypad-
kowej zamianie elektrod podczas programowania
wyjścia stymulacji lewokomorowej. Grimley i wsp.
[11] donoszą o EKG pacjenta z chorobą wieńcową
z implantowanym układem resynchronizującym
(CRT), u którego podczas stymulacji lewokomoro-
wej ze ściany tylno-bocznej są generowane zespo-
ły o dwóch różnych morfologiach przy rytmie ko-
mór 75 i 85 ppm, niemodyfikowalnych zmianami
dokonywanymi w obrębie wyjścia (ryc. 3). Oba
wzorce EKG obecne u pacjenta charakteryzowały
się brakiem dominującego załamka R w odprowa-
dzeniu V1 i były związane ze zróżnicowanymi pa-
rametrami aktywacji. Stymulacja obukomorowa
z elektrodą umieszczoną w koniuszku prawej komo-
ry manifestowała się obrazem LBBB identycznym
jak podczas stymulacji jedynie prawokomorowej
V1 & V2 2ICS V1 & V2 4ICS
Rycina 2. Wpływ nieprawidłowego umiejscowienia odprowadzenia V1. Po lewej: EKG zarejestrowane podczas
stymulacji lewokomorowej z odprowadzeniami V1 i V2 umieszczonymi na poziomie drugiej przestrzeni międzyżebro-
wej u szczupłego pacjenta ze smukłą klatką piersiową. Nie występuje tu dominacja załamka R w odprowadzeniu V1.
Po prawej: podczas stymulacji lewokomorowej załamek R dominuje w odprowadzeniu V1 wyłącznie, gdy jest ono
umiejscowione w czwartej przestrzeni międzyżebrowej. Podczas stymulacji obukomorowej, gdy odprowadzenie V1
znajduje się w czwartej przestrzeni międzyżebrowej, załamek R również dominuje; ICS (intercostal space) — przes-
trzeń międzyżebrowa (przedrukowano za zgodą z [1])
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Rycina 3. Zespoły QRS o nietypowej morfologii reje-
strowane w odprowadzeniu V1 podczas stymulacji le-
wokomorowej, związane ze wzrastającą siłą impulsu
spowodowaną zaburzeniami rozprzestrzeniania się im-
pulsu w obrębie blizny. Obrazy EKG zostały zarejestro-
wane podczas stymulacji wyłącznie prawokomorowej,
wyłącznie lewokomorowej i obukomorowej; LV1 —
morfologia przy rytmie 75 ppm; LV2 — morfologia przy
rytmie 85 ppm. Stymulacja symultaniczna została prze-
prowadzona po uzyskaniu morfologii LV1 (RV + LV1
przy rytmie 75 ppm) i morfologii LV2 (RV + LV2 przy
rytmie 85 ppm). Stosunek R/S wynosi < 1 w odprowa-
dzeniu V1 podczas stymulacji lewo- i obukomorowej.
Szczegóły w tekście (przedrukowano za zgodą z [11])
(ryc. 3). Nie było dowodów przemawiających za
opóźnieniem przewodzenia lewokomorowego, ob-
serwację tę przypisuje się faktowi opóźnienia
wzmacniającego się impulsu w regionie zbliznowa-
cenia okolicy elektrody lewokomorowej.
Stymulacja obukomorowa z lokalizacją
koniuszkową elektrody prawokomorowej
Oś serca zazwyczaj skręca w kierunkach od
górnego lewego kwadrantu (stymulacja prawoko-
morowa) do górnego prawego kwadrantu (stymu-
lacja obukomorowa) odwrotnie do ruchu wskazówek
zegara w przypadku przedwczesnego pobudzania
mięśnia lewej komory elektrodą lewokomorową
(ryc. 4). Oś serca w przypadku pobudzania BIV
z żyły tylnej, tylno-bocznej lub koniuszka prawej ko-
mory może okresowo skręcać w kierunku lewego
górnego kwadrantu bardziej niż w stronę prawego.
Oś serca skierowana w innym kierunku niż wymie-
nione kwadranty jest rzadka i niekoniecznie musi
być wyrazem jakiegokolwiek zaburzenia. Zespół
QRS jest zazwyczaj dodatni w odprowadzeniu V1
(ryc. 5). Kombinacja osi serca umieszczonej w pra-
wym górnym kwadrancie i dodatni, dominujący za-
łamek R w odprowadzeniu V1 są niediagnostyczne
dla BIV, gdyż podobną konfigurację obserwuje się
okresowo w stymulacji jednokomorowej koniuszka
prawej komory. Z tego też powodu sekwencyjne
programowanie RV i LV jest niezbędne dla prawi-
dłowej oceny BIV.
Ujemny zespół QRS w odprowadzeniu V1
podczas stymulacji CRT i stymulacji prawej
komory
Ujemny zespół QRS o morfologii LBBB w od-
prowadzeniu V1 może się pojawić w następujących
okolicznościach: nieprawidłowe umiejscowienie
odprowadzenia V1 (zbyt wysoko na klatce piersio-
wej), brak odbioru sygnału przez lewą komorę, nie-
prawidłowa lokalizacja elektrody w lewej komorze,
blok wyjścia elektrody [12], opóźnienie fali pobu-
dzenia lewej komory z miejsca stymulacji (z prawi-
dłowym lub nie okresem latencji) [11], „fuzja ko-
morowa” z przewiedzionym, wystymulowanym ze-
społem QRS, stymulacja z żyły pośredniej (jak
również z żyły przedniej) [10] lub niezamierzone-
go, przypadkowego umieszczenia dwóch elektrod
w świetle prawej komory (ryc. 6, 7). Zespół QS
w odprowadzeniu V1 sugeruje, że elektroda została
umieszczona w żyle przedniej lub pośredniej lub
dominuje obraz stymulacji prawej komory „zacie-
niającej” wystymulowane pobudzenia lewej komo-
ry. Poza wymienionymi przyczynami (ryc. 8) ujem-
ny zespół QRS w odprowadzeniu V1 podczas sty-
mulacji obukomorowej (ze stymulacją lewej komory
z żyły tylnej lub tylno-bocznej) prawdopodobnie
odzwierciedla zróżnicowanie aktywacji heterogen-
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Rycina 4. Diagram ukazujący niecodzienny kierunek zwrotu osi serca podczas stymulacji prawokomorowej, stymulacji
prawokomorowej z elektrodą umieszczoną w okolicy przegrody/drogi odpływu, stymulacji lewokomorowej z impulsami
z żyły tylnej lub tylno-bocznej, stymulacji obukomorowej z impulsami z żyły tylnej lub tylno-bocznej + stymulacji prawo-
komorowej z elektrodą umieszczoną w okolicy przegrody/drogi odpływu. (1) Stymulacja prawokomorowa. Podczas
stymulacji okolicy przegrody/drogi odpływu (RVOT) oś serca może być w lokalizacji „typowej” bądź w okolicy lewego
dolnego kwadrantu i przesuwać się w kierunku prawego dolnego kwadrantu (prawogram), jako że miejsce stymulacji
przesuwa się ku górze w kierunku zastawki pnia płucnego. (2) Stymulacja lewokomorowa z impulsami z żyły tylnej lub
tylno-bocznej. Oś serca jest skierowana w stronę prawego dolnego kwadrantu lub rzadziej w kierunku prawego górnego
kwadrantu. (3) Stymulacja obukomorowa (elektroda lewokomorowa w żyle tylnej lub tylno-bocznej) ze stymulacją prawo-
komorową w koniuszku prawej komory. Oś serca kieruje się ku górze od lewego górnego kwadrantu (zaczynając od
stymulacji prawokomorowej z elektrodą w koniuszku prawej komory) w kierunku prawego górnego kwadrantu z ruchem
przeciwnym do ruchu wskazówek zegara. Jest to najczęstszy kierunek osi serca, rzadziej oś może być skierowana
w kierunku lewego górnego kwadrantu lub pozostałych. (4) Stymulacja obukomorowa (elektroda lewokomorowa w żyle
tylnej lub tylno-bocznej) ze stymulacją prawokomorową z impulsem z okolicy przegrody/drogi odpływu. Oś serca jest
skierowana w kierunku dolnego prawego kwadrantu (prawogram). Krzywa strzałka wskazuje, że oś serca podczas
stymulacji przegrody/RVOT może być skierowana w kierunku prawego dolnego kwadrantu; CRT (cardiac resynchroniza-
tion therapy) — terapia resynchronizująca; RVA (right ventricular apex) — koniuszek prawej komory (przedrukowano za
zgodą z: Barold S.S., Stroobandt R.X., Sinnaeve A.F. Cardiac pacemakers and resynchronization step by step. An
illustrated guide. Wiley-Blackwell, Hobocken NJ 2010: 324)
Rycina 5. EKG podczas stymulacji obukomorowej z elektrodą prawokomorową w koniuszku prawej komory. Widocz-
ny dominujący załamek R w odprowadzeniu V1 i oś serca skierowana w kierunku prawego górnego kwadrantu.
Zespoły QRS są węższe (170 ms) niż podczas stymulacji wyłącznie prawokomorowej (przedrukowano za zgodą z:
Barold S.S., Giudici M.C., Herweg B. Importance of the surface electrocardiogram for the assessment of cardiac
resynchronization. W: Yu C.M., Hayes D., Auricchio A. (red.). Cardiac resynchronization therapy. 2nd Ed. Wiley-
-Blackwell. Malden, MA 2008: 309–323)
Oś serca
Dominujący załamek R w V1
Brak sumowania się z natywnymi QRS, stymulacja VVI generuje takie same QRS
29www.fce.viamedica.pl
S. Serge Barold, Bengt Herweg, Przydatność 12-odprowadzeniowego EKG. Część I
nego mięśnia lewej komory (niedokrwienie, blizna,
udział układu Hisa-Purkinjego ze spontanicznym
LBBB itp.) i niekoniecznie nasuwa przypuszczenie
nieodpowiedniego i zbyt słabego (elektrycznie bądź
mechanicznie) odbioru bodźca ze stymulacji. Opóź-
nienie przewodzenia w mięśniu lewej komory jest
rzadkie i stanowi diagnozę z wykluczenia (ryc. 8).
Konfiguracja Q lub q w odprowadzeniu I
w odprowadzeniach znad ściany bocznej
podczas stymulacji obukomorowej
koniuszka prawej komory
Georger i wsp. [13] u 17 spośród 18 badanych
pacjentów poddanych stymulacji obukomorowej
poprzez prawy koniuszek zaobserwowali występo-
wanie załamka q w odprowadzeniu I (ryc. 9). Zała-
mek Q/q (poprzedzony załamkiem dodatnim) jest
zjawiskiem rzadkim w odprowadzeniu I w niepowi-
kłanej, prawidłowej stymulacji jednojamowej ko-
niuszka prawej komory i został odnotowany u jed-
nego pacjenta. Georger i wsp. [13] stwierdzili, że
brak załamka q w odprowadzeniu I podczas stymu-
lacji obukomorowej był w 100% przypadków pre-
dyktorem złego odbioru bodźca przez lewą komo-
rę. Załamki Q/q poprzedzone zwrotem dodatnim są
częstym zjawiskiem obserwowanym w odprowadze-
niach znad ściany bocznej (I, aVL, V5 i V6) podczas
prawidłowej stymulacji BIV z koniuszka prawej
komory. Układ ten nie sugeruje ostrego incydentu
wieńcowego w obrębie ściany przedniej i przegro-
dy, jak ma to miejsce w przypadku stymulacji wy-
łącznie prawokomorowej [14]. Załamek Q/q może
się również pojawić w odprowadzeniach I i aVL, ale
nie w przedsercowych, pod warunkiem że nie mamy
do czynienia z zawałem serca.
Stymulacja obukomorowa
z drogi odpływu prawej komory
W przeanalizowanych przypadkach 100 pacjen-
tów autorzy spostrzegli, że podczas stymulacji obu-
komorowej z pobudzaniem elektrodą prawokomo-
rową okolicy okołoprzegrodowej lub drogi odpływu
i elektrodą lewokomorową umieszczoną w żyle tyl-
nej lub tylno-bocznej, oś indukowanych zespołów
QRS w odprowadzeniu V1 jest zazwyczaj skierowa-
na w stronę prawego dolnego kwadrantu (prawo-
gram) (ryc. 10). Może to prowadzić do błędnej oce-
ny EKG jako efektu pobudzania wyłącznie okolicy














Rycina 6. 12-odprowadzeniowy EKG podczas stymula-
cji prawokomorowej (RV) ze stymulacją koniuszka, le-
wokomorowej (LV) i obukomorowej (BIV) ukazujący
morfologię bloku lewej odnogi (LBBB) w trzech odpro-
wadzeniach. W odprowadzeniu V1 widoczny jest nie-
wielki załamek r podczas stymulacji obukomorowej. Po-
jawienie się zespołów QRS o morfologii LBBB podczas
stymulacji lewokomorowej powinno nasuwać podejrze-
nie złej lokalizacji elektrody, gdyż sytuacja taka ma miej-
sce wyjątkowo rzadko przy prawidłowym usytuowaniu
elektrody w żyle tylnej lub tylno-bocznej. Tu elektroda
lewokomorowa została umieszczona w żyle przedniej
(patrz ryc. 7)
Rycina 7. Ten sam pacjent — zdjęcie boczne klatki pier-
siowej ukazuje przednie położenie elektrody w żyle
przedniej (strzałka)
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o morfologii LBBB, a prawogram może sugerować
brak pobudzania lewej komory.
Oś serca określana na podstawie
indukowanych zespołów QRS
Na rycinie 4 zobrazowano istotność kwestii
identyfikacji osi serca w celu określenia charakte-
ru stymulacji — prawokomorowej, lewokomorowej
bądź obukomorowej. Przesuwanie się osi serca pod-
czas programowania obu wyjść elektrod komoro-
wych ma znaczenie w określaniu istotności mani-
pulacji.
Ocena obrazu EKG
po implantacji układu CRT
Sweeney i wsp. [15] przeanalizowali EKG 202
pacjentów z implantowanymi układami resynchro-
nizującymi z przyczyn typowych, jak blok prawej
odnogi pęczka Hisa oraz implantacja stymulatora
w wywiadzie. Dobra odpowiedz na CRT została zde-
finiowana jako ≥ 10-procentowe zmniejszenie ob-
jętości końcoworozkurczowej lewej komory
(LVESV, left ventricular end-systolic volume) w ciągu
6 miesięcy. Tak określony punkt końcowy dotyczył
54,5% badanych pacjentów. Prawogram zdefiniowa-
no jako oś serca w płaszczyźnie zawartej między
Rycina 8. Algorytm pozwalający ocenić konfigurację stymulowanego EKG w odprowadzeniu V1 podczas stymulacji
dwukomorowej. Sumowanie pobudzeń stymulowanych z rytmem własnym występuje często i może być mylące dla
prawidłowej oceny ogólnej. Złe umiejscowienie elektrody lewokomorowej (LV) oznacza, że znajduje się ona w żyle
przedniej lub pośredniej; LVICD (left ventricular intramyocardial conduction delay) — opóźnienie przewodzenia
wewnątrz miokardium. Niewiele wiadomo na temat dokładnej lokalizacji powyższego rozpoznania w przedstawio-
nym algorytmie, zawsze jednak powinna to być diagnoza z wykluczenia. Zespół QS (pomijając efekt zsumowania
z rytmem własnym) nie wnosi wartości diagnostycznej, ale powinien wzbudzać czujność, jako efekt możliwej nieko-
rzystnej sytuacji dominującej prawej komory i opóźnienia przewodzenia w lewej komorze. Sumowanie pobudzeń jest
pierwszą diagnozą stawianą w przypadku obecności ujemnego zwrotu zespołu QRS w odprowadzeniu V1 poprzez
zaprogramowanie pobudzania asynchronicznego lub z krótkim opóźnieniem A-V. W ten sposób wykluczy się ko-
nieczność brania pod uwagę sumowania pobudzeń w późniejszej ocenie i diagnostyce różnicowej. W powyższym
algorytmie położono szczególny nacisk na wielopoziomowość problemu sumowania pobudzeń. Dokładniejszej oce-
ny lokalizacji elektrody LV możliwej z zastosowaniem algorytmu dokonali Ploux i wsp. [17]
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–90 a +90° i zaobserwowano go u 68% pacjentów
(prawy górny kwadrant dotyczył 59%, a prawy dol-
ny 9%), co dostarczyło informacji o przesuwaniu się
fali pobudzenia z lewa na prawo. Tendencja do do-
minacji załamka R w odprowadzeniu V1 została
udokumentowana u 50% pacjentów, a w odprowa-
dzeniu V2 u 24%, jako wyraz przesuwania się fali
pobudzenia z tyłu do przodu. Dominujący załamek R
w tych odprowadzeniach wiąże się ze zwiększonym
prawdopodobieństwem remodelingu. Efekt ten był
zauważalny w momencie przekroczenia woltażu
załamka R ≥ 4,5 wartości podstawowej. Jak wynika
z obserwacji poczynionej przez Sweeneya i wsp. [15],
przesunięcie się osi serca z lewo w kierunku pra-
wogramu również sugeruje możliwość remodelin-
gu. „Fuzja komorowa”, czyli sumowanie pobudzeń
także stanowiło czynnik prognozujący przebudowę.
Wydaje się niepokojące, że zaledwie 2/3 pacjentów
prezentowało objawy sumowania i synchronizacji
pobudzeń z miejsc stymulacji.
Badanie Sweeneya i wsp. [15] ma swoje ograni-
czenia wynikające z tego, że nie ustalano dokładnej
lokalizacji elektrody prawokomorowej (zakładając,
że jest umiejscowiona w koniuszku prawej komo-
ry), nie wykonano również 12-odprowadzeniowego
EKG podczas stymulacji jednokomorowej wyklu-
czającego nieprawidłowe położenie elektrody czy
inne nieprawidłowości, jak opóźnienie lewokomo-
rowe wynikające z ustawienia stymulacji lub cho-
roby miokardium, powodującej zaburzenie rozcho-
dzenia się impulsu wokół miejsca implantacji elek-
trody. W badaniu nie zastosowano programowania
Rycina 10. Stymulacja dwujamowa (BIV) z elektrodą prawokomorową umiejscowioną w drodze odpływu. Podczas
stymulacji lewokomorowej widoczny wyraźny załamek R w odprowadzeniu V1. Podczas stymulacji prawokomorowej
typowy zanik dominacji załamka R w V1 przy jednoczesnym skręceniu osi serca w prawo jest zjawiskiem rzadkim, przy
prawidłowym ulokowaniu elektrody prawokomorowej w koniuszku prawej komory. Wpływ ewentualnego sumowania
pobudzeń został wyeliminowany, gdy kształt zespołu QRS nie zmienił się po przeprogramowaniu trybu z BIV na VVI
i przyspieszeniu rytmu. Należy zwrócić uwagę, że morfologia rytmu stymulowanego w trybie BIV przypomina ten ze
stymulacji prawokomorowej z elektrodą w RVOT — to podobieństwo może utrudniać różnicowanie (przedrukowano za
zgodą z: Barold S.S., Giudici M.C., Herweg B., Curtis A.B. Diagnostic value of the 12-lead electrocardiogram during
conventional and biventricular pacing for cardiac resynchronization. Cardiol. Clin. 2006; 24: 471–490)
Rycina 9. Prawidłowe pobudzanie obukomorowe (elek-
troda prawokomorowa w koniuszku prawej komory)
u pacjenta z kardiomiopatią niewieńcowopochodną.
Odstęp międzykomorowy V-V zaprogramowano na
40 ms z aktywacją lewej komory jako pierwszej. 6-od-
prowadzeniowy EKG ukazuje zespół Qr w odprowadze-
niu I i QR w odprowadzeniu aVL. Taka morfologia może
występować przy prawidłowej stymulacji obukomoro-
wej i nie jest ona efektem niedokrwienia. Oś serca znaj-
duje się w prawym górnym kwadrancie zgodnie z ocze-
kiwaniami (przedrukowano za zgodą z: Barold S.S., Giu-
dici M.C., Herweg B., Curtis A.B. Diagnostic value of the
12-lead electrocardiogram during conventional and bi-
ventricular pacing for cardiac resynchronization. Car-
diol. Clin. 2006; 24: 471–490)
LV RVOT + LV
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trybu V-V, pozwalającego wyłonić dominujący zała-
mek R w odprowadzeniu V1, jak również nie wyeli-
minowano możliwości pojawiania się pobudzeń zsu-
mowanych — potrójnych: własnych zespołów QRS
i podwójnych, stymulowanych — co może prowadzić
do przeoczenia faktu stymulacji dwujamowej.
Refaat i wsp. [8] przeanalizowali w okresie
2 lat EKG 54 pacjentów, zaopatrzonych obukomo-
rowym urządzeniem stymulującym, z elektrodą
umieszczoną w prawym koniuszku: (1) 50 pacjen-
tów (92,6%) miało dominujący załamek R (R/s > 1)
w odprowadzeniu V1. Oś serca skierowana w kie-
runku prawego górnego kwadrantu została określo-
na u 64% pacjentów, lewogram natomiast u 36%.
W tej grupie pacjentów lokalizację elektrody lewo-
komorowej w żyle tylnej i tylno-bocznej ustalono
podczas wykonanej jednoczasowo z implantacją
elektrod angiografii fluoroskopowej; (2) u 4 pacjen-
tów (7,4%) zaobserwowano w odprowadzeniu V1
LBBB. U wszystkich powyższych elektroda lewo-
komorowa znajdowała się w żyle pośredniej. Co
ważne, wyżej wymienieni czterej pacjenci prezen-
towali w odprowadzeniu V1 zespół QS podczas sty-
mulacji obukomorowej. Żaden z nich nie otrzymał
urządzenia z opcją desynchronizacji stymulujących
elektrod. Duża częstość dominującego załamka R
(100% pacjentów z rytmem pochodzącym z elektro-
dy LV umieszczonej poza żyłą pośrednią) jest trud-
na do wyjaśnienia ze względu na to, że u części pa-
cjentów z pewnością występowały pobudzenia zsu-
mowane rytmu własnego, powodujące znaczne
zaburzenia w odprowadzeniu V1. Nasuwa się zatem
wniosek, że występowanie dominującego załamka
R w populacji, w której 30% prezentuje oporność
na resynchronizację, nie powinno być postrzegane
jako jedyna pożądana odpowiedź, świadcząca o pra-
widłowej stymulacji.
Autorzy niniejszej pracy przeanalizowali 40
przypadków poprawy długoterminowej po implan-
tacji układu CRT. Pacjenci z lokalizacją elektrody
lewokomorowej inną niż żyła tylna lub tylno-bocz-
na zostali wyeliminowani z analizy [9], podobnie jak
pacjenci ze stymulacją anodową prawej komory.
Podczas stymulacji prawej i lewej komory u 5 pa-
cjentów wykazano wzmożoną latencję (≥ 40 ms
opóźnienia między bodźcem stymulującym a począt-
kiem zespołu QRS zarejestrowanym 12-odprowa-
dzeniowym EKG), a 35 pacjentów odpowiedziało
bez opóźnienia (< 40 ms). Czterech z 5 pacjentów
z wydłużoną latencją prezentowało w odprowadze-
niu V1 morfologię LBBB z dominującym załamkiem
R podczas stymulacji obukomorowej. Poza 5 przy-
padkami wydłużonej latencji, u 30 z 35 pacjentów
odnotowano dominujący załamek R w odprowadze-
niu V1, u 2 — normalny zespół QRS, a u 3 — ujem-
ny zwrot dominującego załamka (o morfologii QS
i RS w dwóch konfiguracjach). Ogółem u 7 pacjen-
tów (18%) podczas stymulacji jednoczasowej lewej
i prawej komory wykazano LBBB podczas stymu-
lacji. U 31 spośród 40 pacjentów (78%) w odprowa-
dzeniu V1 zaobserwowano dominację załamka R
podczas stymulacji BIV.
Według raportu Herweg i wsp. [9] po zoptyma-
lizowaniu trybu A-V i V-V u 35 pacjentów odnoto-
wano obecność dominującego załamka R w odpro-
wadzeniu V1, u 2 prawidłowy zespół QRS, a u 3 QRS
o morfologii LBBB. Dwóch z 3 pacjentów z blokiem
lewej odnogi pęczka Hisa okazało się mieć pobudze-
nia zsumowane. Dowodem na istnienie zsumowa-
nia było wystąpienie dominującego załamka R
w odprowadzeniu V1 podczas asynchronicznej sty-
mulacji BIV lub podczas standardowej stymulacji,
ale ze skróconym okresem opóźnienia A-V (ryc. 8).
Autorzy nie potrafią wyjaśnić mechanizmu wystę-
powania LBBB u pacjentów niesumujących pobu-
dzeń, ale podejrzewają, że znaczenie może mieć
opóźnienie przewodzenia w miejscu zbliznowace-
nia po implantacji elektrody, a zatem sytuacja,
w której programowanie V-V może mieć kluczowe
znaczenie dla doboru optymalnych hemodynamicz-
nie warunków stymulacji. Ostatnie należy trakto-
wać jako diagnozę z wykluczenia po wyeliminowa-
niu innych przyczyn LBBB. Co ciekawe, 3 analizo-
wanych pacjentów z LBBB po optymalizacji A-V
i V-V prawidłowo odpowiedziało na CRT. Ostatecz-
nie dominujący załamek R wystąpił u 93% pacjen-
tów, włączając tych, którzy generowali pobudzenia
zsumowane i nieprawidłową latencję, czyli w gru-
pie, w której to prawidłowa stymulacja powodowa-




go EKG we wczesnej ocenie funkcjonowania CRT
jest ograniczona ze względu na słabą specyficzność
wobec nieprawidłowej lokalizacji elektrody lewoko-
morowej [16]. Ploux i wsp. [17] przeanalizowali
przypadki 100 pacjentów w celu oceny dokładnej
lokalizacji elektrody lewokomorowej podczas sty-
mulacji BIV, a następnie skonstruowali model elek-
trokardiograficznej oceny lokalizacji elektrody le-
wokomorowej (pozycja tylna, dolna, boczna i przed-
nia). Dominujący załamek R w odprowadzeniu V1
świadczył o 3 możliwych lokalizacjach: tylnej, bocz-
nej lub dolnej. Różnicowanie dwóch pierwszych nie
ma znaczenia klinicznego, wartość diagnostyczno-
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-terapeutyczną wnosi pewność co do dolnej lokaliza-
cji. Ploux i wsp. [17] postulują, że lokalizacja dolna
nigdy nie wiąże się z pozytywnym zwrotem komplek-
su QRS w odprowadzeniu V6. Istotna część badanych
pacjentów miała zlokalizowaną elektrodę w okolicach
przegrody międzykomorowej. U większości z tych
pacjentów odnotowano w odprowadzeniu V1 zespół
QS lub nieco rzadziej zespół RS. Zgodnie zatem
z badaniami Ploux i wsp. [17] zespół QS jest specy-
ficzny dla przedniej lokalizacji elektrody stymulują-
cej. Mimo że algorytm pominął ewentualność ujem-
nego zwrotu zespołu QRS, ma on wysoką czułość,
specyficzność i wartość prognostyczną.
Czas trwania stymulowanego zespołu QRS
Po przeanalizowaniu 23 badań w 1995 roku
autorzy znaleźli zaledwie 3, w których dostrzeżono
korelację pomiędzy skróceniem czasu trwania ze-
społów QRS po implantacji układu CRT a korzyścią
hemodynamiczną i/lub odpowiedzią kliniczną [18–
–21]. Jak dotąd w kilku badaniach podjęto na nowo
ten temat z użyciem nowych danych [22–25].
W wielu przypadkach skrócenie zespołu QRS jest
zbyt subtelne, by mogło być odczytane standardo-
wym 12-odprowadzeniowym EKG, ponadto zbyt
duża część wyników obu grup — chorych reagują-
cych i niereagujących na terapię resynchronizującą
definiowanych na podstawie skrócenia zespołu QRS
— nakłada się i nie można uznać wyniku za użyteczny
klinicznie. Czułość badań jest satysfakcjonująca, ale
specyficzność niezadowalająca. W niektórych wy-
padkach czas trwania zespołu QRS może ulec wy-
dłużeniu lub pozostać niezmieniony po implantacji
układu CRT, nawet mimo rzeczywistej poprawy
funkcji lewej komory. Wydłużenie zespołu QRS nie-
koniecznie musi świadczyć o obecności obszarów
zwolnionego przewodnictwa. W przypadku stymu-
lacji lewokomorowej istotnie ma miejsce zjawisko
dyskrepancji między czasem trwania zespołu QRS
a poprawą kliniczną i hemodynamiczną. Niektórzy
pacjenci poddani stymulacji wyłącznie lewokomo-
rowej osiągają podobny poziom resynchronizacji jak
w BIV, mimo szerokich zespołów QRS [26]. Z tego
względu szerokie zespoły QRS nie mogą być po-
strzegane jako objaw heterogennego rozprzestrze-
niania się impulsu i wydłużonego czasu trwania
pobudzenia miokardium.
Remodeling
Wyniki części przeprowadzonych badań suge-
rują, że trwanie własnych zespołów QRS skraca się
z czasem [27–30], co może odzwierciedlać zmiany
zachodzące w procesie przewodzenia sygnału. Re-
modeling elektryczny może być powiązany z dobrą
odpowiedzią na CRT i wpływem antyarytmicznym.
Zjawisko to wymaga jednak dalszych badań i bar-
dziej precyzyjnych pomiarów.
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